
Załącznik nr 4 do SIWZ
Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia 

do przetargu nieograniczonego znak: EP/23/2019
Ja (My), niżej podpisany(-ni) ...............................................................................................................................................................

działając w imieniu i na rzecz :

...............................................................................................................................................................

(pełna nazwa wykonawcy)

............................................................................................................................................................... (adres siedziby wykonawcy)

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym pn:
świadczenie usług żywienia pacjentów szpitala i inne usługi żywieniowe dla potrzeb Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu
Opis sposobu dokonania oceny spełnienia warunku dysponowania 
Zamawiający wymaga aby Wykonawca dysponował osobami, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, tj.:

 dyplomowanego dietetyka z minimum trzyletnim stażem pracy współpracującego bezpośrednio z dietetykiem szpitala. Nadzorującego przygotowywanie i wydawanie posiłków w kuchni centralnej Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu, dystrybucję w oddziałach szpitalnych, odpowiedzialnego za układanie jadłospisów zgodnych ze zleconymi dietami, zgodnie z aktualnymi wytycznymi i zasadami żywienia Instytutu Żywności i Żywienia w Warszawie a w sytuacji nieobecności (np. urlop) zapewnienie zastępstwa osoby z wymaganymi na tym stanowisku kwalifikacjami

 osoby nadzorującej – kierownika/ koordynatora usługi, która będzie posiadać odpowiednie kwalifikacje wykształcenie min. średnie gastronomiczne oraz doświadczenie na podobnym stanowisku. Zamawiający wymaga, aby kierownik/ koordynator usługi, był obecny na terenie kuchni centralnej w dniach od poniedziałku do piątku w godzinach od 7.00 do 15.00, a w razie jego nieobecności pisemnego wyznaczenia osoby zastępującej, z podaniem imienia i nazwiska oraz numeru służbowego telefonu komórkowego.
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UWAGA: w tabeli należy podać wszystkie informacje, pozwalające stwierdzić czy Wykonawca spełnia warunki określone w SIWZ. 

W przypadku korzystania Wykonawcy z zasobów innych podmiotów (niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nimi stosunków), Wykonawca zobowiązany jest udowodnić zamawiającemu, iż będzie dysponował doświadczeniem innych podmiotów, niezbędnym do realizacji zamówienia.

W tym celu należy do powyższego wykazu dołączyć dokumenty wymienione w SIWZ, potwierdzające brak podstaw do wykluczenia oraz pisemne zobowiązanie podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia - załącznik nr 3 do SIWZ
.............................., dn. ……………..
            ………….……………………………………………………………………….

(podpis(y) osób uprawnionych do reprezentacji wykonawcy w przypadku oferty wspólnej - podpis każdego z wykonawców składających ofertę wspólną)

znak sprawy: EZP/220/23/2016
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